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Do incentives improve tuberculosis treatment outcomes  
in the Republic of Moldova?
A. Ciobanu,1 L. Domente,1 V. Soltan,2 S. Bivol,2 L. Severin,3 V. Plesca,4 R. Van den Bergh,5  
A. M. V. Kumar,6 P. de Colombani7
Tuberculosis (TB) re-emerged as an important pub-lic health problem in the Republic of Moldova af-
ter the breakup of the Soviet Union. Between 1990 
and 2005, the number of notified TB cases (new and 
relapses) doubled. While there has been a decrease in 
notified cases since 2005, the rate of decline has been 
modest and slow.1 TB incidence was estimated at 160 
(range 132–190) cases per 100 000 population in 
2012.2 In addition, the problem of drug-resistant TB 
has assumed alarming proportions, and has been in-
creasing. The results from the 2012 Drug Resistance 
Surveillance showed that 24% of newly diagnosed and 
64% of previously treated patients had multidrug-re-
sistant TB (MDR-TB),1 higher than in 2006 (19% and 
51%, respectively).3 During 2007–2011, the loss to fol-
low-up rates among patients on first-line anti-tubercu-
losis drug regimens were high, at 10–12%, and even 
higher, at around 25%, among MDR-TB patients.1
To improve treatment adherence, a system of in-
centives for patients, all provided after hospital care, 
was introduced in 2009 and had reached countrywide 
coverage (with the exclusion of the region of Transn-
istria) only by the end of 2010. Incentives varied de-
pending on actual availability and source of funding 
(the Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Ma-
laria [Global Fund], National Health Insurance Com-
pany [NHIC], local public administrations) and type 
of patient (drug susceptibility, urban/rural residence, 
treatment phase). Concern has been raised in the in-
ternational arena about the impact of these incentives 
on anti-tuberculosis treatment outcomes. Previous 
studies on the use of incentives to improve treatment 
outcomes have shown conflicting results, with some 
showing benefit and others not.4–6 A systematic review 
of randomised clinical trials published in 2012 con-
cluded that there was limited evidence to support the 
use of material incentives in improving adherence to 
anti-tuberculosis treatment.7 One of the main recom-
mendations of the external review of the National Tu-
berculosis Programme (NTP) conducted in 2013 was to 
improve consistency of the incentives used in the 
country and measure their effectiveness on improving 
treatment outcomes.8
The aim of the present study was to assess the sys-
tem of incentives in the Republic of Moldova and 
guide the Ministry of Health to make an informed de-
cision about continuing the system while improving 
effectiveness and sustainability. The specific objectives 
of the study were:
1 To describe the system of incentives given to TB pa-
tients in 2011.
2 Among drug-susceptible new TB patients registered 
in 2011:
a) to assess the number (proportion) of patients 
who received incentives during treatment
b) to describe the type of incentives among those 
who received them
c) to describe the treatment outcomes stratified by 
the type of incentives received
3 To compare treatment outcomes among new 
drug-susceptible TB patients registered for treat-
ment before (2008) and after (2011) the introduc-
tion and countrywide coverage of incentives in the 
Republic of Moldova.
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Setting: Tuberculosis (TB) health facilities in the Republic 
of Moldova, where various incentives were provided to 
TB patients to improve treatment outcomes.
Objective: To compare treatment outcomes among new 
drug-susceptible TB patients registered for treatment be-
fore (2008) and after (2011) introduction of incentives.
Design: Retrospective cohort study using data from the 
national electronic patient database and incentive 
registers.
Results: Of 2378 patients registered in 2011, 1895 
(80%) received incentives (cash, food vouchers, travel re-
imbursement). Compared to 2008 (no incentives, n = 
2492), the patients registered with incentives in 2011 
had higher treatment success (88% vs. 79%, P  0.001) 
and lower proportions of unsuccessful outcomes: loss to 
follow-up (5% vs. 10%, P  0.001), death (5% vs. 6%, P 
= 0.03) and failure (2% vs. 5%, P  0.001). In multivari-
ate analysis (log-binomial regression) using the inten-
tion-to-treat approach, provision of incentives was inde-
pendently associated with an overall reduction in 
unsuccessful outcomes of 50% (RR 0.5, 95%CI 0.45–
0.62, P  0.001), after adjusting for other confounders 
such as sex, age, education, occupation, residence, 
homelessness, type of TB and human immunodeficiency 
virus status.
Conclusion: Provision of incentives to TB patients signifi-
cantly improved treatment success rates and needs to 
continue. Treatment retention increased, thus potentially 
preventing drug resistance, a serious problem in the Re-
public of Moldova.
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METHODS
Study design
This was a retrospective cohort study.
Setting
The Republic of Moldova, situated in south-eastern Eu-
rope between Romania and Ukraine, has a population 
of approximately 4 million. After independence from 
the former Soviet Union, the country went into eco-
nomic decline, with increasing poverty and ill health 
in the population, including TB. However, during the 
last decade, the gross domestic product per capita has 
increased progressively, and with it, a stabilisation of 
poverty levels.9
The Ministry of Health has the primary responsibil-
ity for TB control in the country. It acts through the 
central unit of the NTP, located at the ‘Chiril Dragan-
iuc’ Institute of Phthisiopneumology, which is respon-
sible for NTP management, including collaboration 
with other national and international partners. TB ser-
vices are provided via a network of specialised facilities 
and primary health care facilities. The NTP follows the 
World Health Organization guidelines for diagnosis 
and treatment of TB.10–12
Study population and study period
The study population was composed of all new adult 
(aged 18 years), drug-susceptible TB patients in the 
country who were registered for treatment in 2008 (be-
fore the introduction of incentives) and in 2011 (after 
the introduction of incentives). Incentives were intro-
duced in 2009 and gradually scaled up in a phased 
manner to achieve nationwide coverage by the end of 
2010. Given the variable implementation of incentives 
in 2009 and 2010, we chose 2008 as the control co-
hort, to reflect TB patients who had definitively not re-
ceived any incentives. Patients from the region of 
Transnistria and incarcerated patients were excluded, 
as there was no system of incentives for these popula-
tions during the study period. Those patients not con-
firmed to have TB after registration or diagnosed later 
with MDR-TB were excluded. The study was conducted 
from June 2013 to March 2014.
Data variables and data sources
The term ‘incentive’ in this paper indicates the rewards 
and reimbursements to cover indirect costs of care pro-
vided to patients to encourage them to adhere to treat-
ment.7 Data on incentives to patients were collected 
from the registers or other relevant records kept at the 
local level by non-governmental organisations imple-
menting the Global Fund TB grant and by TB facilities 
implementing NHIC funds. Data on socio-demo-
graphic and clinical characteristics of TB patients were 
extracted from the System for Monitoring and Evalua-
tion of TB (SYME-TB), the national database used by 
the NTP to store patient information.
Data analysis
Data were extracted into and analysed using Statistical 
Package for the Social Sciences, Version 20.0 (IBM 
Corp, Armonk, NY, USA). Anti-tuberculosis treatment 
success rates were compared between patients regis-
tered in 2008 (when no incentives were provided) and 
those in 2011 (when incentives were provided). Uni-
variate analysis was conducted to describe the so-
cio-demographic and clinical characteristics of pa-
tients. Continuous variables were summarised as mean 
(standard deviation) or median (interquartile range); 
categorical variables were indicated as proportions. To 
examine whether incentives were independently asso-
ciated with improvement in treatment success after 
adjusting for other possible known confounders, we 
performed a multivariate analysis (log-binomial regres-
sion) using Stata v12.1 (Stata Corp, College Station, 
TX, USA) per both intention-to-treat and per-protocol 
approaches. Relative risks (RRs) with 95% confidence 
intervals (CIs) were calculated as measures of the asso-
ciation; P  0.05 was considered statistically 
significant.
Ethics approval
Ethics approval was obtained from the Ethics Advisory 
Group of the International Union Against Tuberculosis 
and Lung Disease, Paris, France.
RESULTS
Table 1 shows five different types of incentives (‘small’ 
cash, ‘bigger’ cash, vouchers for food/hygiene prod-
ucts, reimbursement for transport costs, other support) 
provided in four different combinations and time peri-
ods by the Global Fund and in six combinations by 
the NHIC, in addition to other support provided by lo-
cal administrations. The various combinations of in-
centives could be grouped into four main categories: 1) 
small cash only; 2) small and bigger cash; 3) non-cash 
incentives (reimbursement for transport costs and/or 
voucher for food and hygiene products); and 4) a com-
bination of cash and non-cash incentives (including 
other support from local administrations). The pa-
tients in the ‘small’ cash group received a monthly 
sum of 315 Moldovan lei (MDL, USD22.49) during 
their out-patient treatment only; this incentive was 
stopped if they interrupted treatment for 5 days. The 
patients in the ‘small’ and ‘bigger’ cash group received 
1450 MDL (USD102.94, equivalent to the average 
monthly salary of a nurse) in addition to the above at 
treatment completion. The patients in the ‘non-cash 
incentive’ group were reimbursed for transport costs 
and/or vouchers for food/hygiene products, depending 
on their area of residence, i.e., daily if living in an ur-
ban area, or monthly. Some patients received a mix of 
all of the incentives mentioned above. Twelve patients 
also received ‘other support’, such as clothes, wood for 
cooking, etc., as decided by the local administration.
Of the 2378 new drug-susceptible TB patients regis-
tered for treatment in 2011, 1895 (80%) received dif-
ferent types of incentives. Among these, 1291 (68%) 
were male; the mean age was 41 years. Among those 
who received incentives, nearly 95% received cash 
with or without non-cash incentives. A total of 483 pa-
tients received no incentives (Table 2).
Table 3 shows the anti-tuberculosis treatment out-
comes stratified by the combination of incentives re-
ceived. It should be noted that treatment success rates 
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were similar (in the range of 92–97%), irrespective of the incen-
tives received. Among the 483 patients who did not receive any 
incentive in 2011, 280 (58%) were successfully treated, 11 (2%) 
were treatment failures, 87 (18%) were lost to follow-up and 105 
(22%) died.
The baseline socio-demographic and clinical characteristics of 
the 2008 (no incentives) and 2011 (with incentives) cohorts of TB 
patients are compared in Table 4. There were some differences in 
baseline characteristics between the two cohorts with respect to 
residence, age group, homelessness, human immunodeficiency 
virus (HIV) status and sputum smear results. Compared to 2008 
(no incentives), the patients registered in 2011 (with incentives) 
had a higher treatment success rate (88% vs. 79%, P  0.001) and 
lower proportions of unsuccessful outcomes: loss to follow-up 
TABLE 1 Incentives given to tuberculosis patients registered for treatment, Republic of Moldova, 2011
Type of incentive Value, MDL (Euros)* Frequency of incentive Source Beneficiary
Small cash 315 (20) Monthly, during out-patient treatment 
(stopped if treatment interrupted for 
5 days)
Global Fund All smear-positive patients (including 
those with MDR-TB) after hospital 
discharge
Bigger cash 1450 (92) Once, at the end of treatment Global Fund All patients who scored 5 points on 
social assessment
Reimbursement for 
transport cost
Cost of tickets Daily, during out-patient treatment Global Fund All smear-positive patients (including 
those with MDR-TB) after hospital 
discharge
Reimbursement for 
transport cost
Cost of tickets Monthly, during out-patient treatment Global Fund All smear-positive patients (including 
those with MDR-TB) after hospital 
discharge
Reimbursement for 
transport cost
Cost of tickets Daily, during out-patient treatment (only 
intensive phase)
NHIC New smear-negative patients living in 
urban areas
Reimbursement for 
transport cost
Cost of tickets Weekly, during out-patient treatment 
(only intensive phase)
NHIC New smear-negative patients living in 
rural areas
Reimbursement for 
transport cost
Cost of tickets or 
75 MDL (4.8) lump 
sum
Monthly, during out-patient treatment 
(only intensive phase)
NHIC New smear-negative patients living in 
rural areas
Vouchers for food and 
hygiene products
35 (2.2) Daily, during out-patient treatment (only 
intensive phase)
NHIC New smear-negative patients living in 
urban areas
Vouchers for food and 
hygiene products
245 (15.4) Weekly, during out-patient treatment 
(only intensive phase, stopped if 
treatment interrupted for 3 days)
NHIC New smear-negative patients living in 
rural areas
Vouchers for food and 
hygiene products
980 (61.6) Monthly, during out-patient treatment 
(only intensive phase, stopped if 
treatment interrupted for 5 days)
NHIC New smear-negative patients and living in 
rural areas
Other support Clothes, wood, etc. Once Local 
administrations
All patients
* 1 MDL = 0.064 Euros (exchange rate as on 1 January 2011).
MDL = Moldovan Lei; Global Fund = The Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria; NHIC = National Health Insurance Company; MDR-TB = multidrug-resistant 
tuberculosis.
TABLE 2 Type of incentives provided to tuberculosis patients 
registered for treatment, Republic of Moldova, 2011
Combination of incentives
Patients
n (%)
Total patients with incentives 1895 (100)
Small cash 888 (47)
Small and large sums of cash 319 (17)
Non-cash (food and hygiene products, 
reimbursement for transport)
104 (5)
Combination of cash and non-cash 584 (31)
Total patients without incentives 483
TABLE 3 Treatment outcomes among new drug-susceptible tuberculosis patients, stratified 
by incentives received, Republic of Moldova, 2011
Combination of incentives
Successful 
treatment
n (%)
Treatment 
failure
n (%)
Lost to 
follow-up
n (%)
Death
n (%)
Total with incentives 1801 (95) 40 (2) 38 (2) 16 (1)
Small cash 836 (94) 17 (2) 23 (3) 12 (1)
Small and large sums of cash 308 (97) 7 (2) 3 (0.7) 1 (0.3)
Non-cash (food and hygiene products, 
reimbursement for transport)
96 (92) 4 (4) 4 (4) 0 (0)
Combination of cash and non-cash 561 (96) 12 (2) 8 (1) 3 (1)
No incentives 280 (58) 11 (2) 87 (18) 105 (22)
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(5% vs. 10%, P  0.001), death (5% vs. 6%, P = 0.03) and failure 
(2% vs. 5%, P  0.001) (Table 5).
In the multivariate analysis (log-binomial regression), using 
the intention-to-treat approach, we found that incentives were 
independently associated with treatment outcomes and reduced 
the proportion of unsuccessful outcomes by 50% (RR 0.5, 95%CI 
0.45–0.62, P  0.001), after adjusting for other confounders such 
as place of residence, sex, age, occupation, homelessness, HIV sta-
tus and type of TB. In a stratified analysis, we found that the pro-
tective effect of incentives was seen among both employed (RR 
0.53, 95%CI 0.52–0.67) and unemployed TB patients (RR 0.59, 
95%CI 0.51–0.68). We performed a secondary analysis using a 
per-protocol approach and found that the effect of incentives was 
even more pronounced in reducing unsuccessful outcomes (RR 
0.20, 95%CI 0.16–0.25, P  0.001).
DISCUSSION
This is the first study from the Republic of Moldova to provide 
clear, conclusive evidence that patient incentives were inde-
pendently associated with improved anti-tuberculosis treatment 
outcomes. Among those who actually received incentives, treat-
ment success rates were around 95%. This is likely to have pre-
vented the development of drug resistance, a serious problem in 
the Republic of Moldova. This addresses the concerns of na-
tional policy makers about the effectiveness of such treatment 
support measures, and provides strong justification for the con-
tinuation of the incentive system in the country. It also provides 
the necessary evidence for international donors, such as the 
Global Fund, to continue and even scale up similar support in 
other countries.
Several issues merit further discussion. First, as expected, the 
main effect of patient incentives was observed in the reduction in 
loss to follow-up among TB patients. In addition, incentives re-
duced treatment failure rates moderately and death rates mini-
mally, and this may also have been related to improved treatment 
adherence among patients. There was a large difference in unfa-
vourable outcomes between patients who received incentives and 
those who did not in 2011. This may be due to the fact that many 
patients might have died or were lost to follow-up early in the 
course of treatment and hence may not have been available to re-
ceive incentives. We did not have well-documented information 
on when incentives were provided or the exact time of treatment 
outcome; we cannot therefore comment on whether this differ-
ence in outcomes was related to when the incentives were pro-
vided. This is a limitation of the study. Second, while there was 
clear evidence indicating that incentives worked, treatment suc-
cess rates between the types of incentives provided were not sta-
tistically significantly different. Overall, cash incentives appeared 
to work marginally better than non-cash incentives; this differ-
ence was not statistically significant, due to the small number of 
patients who received non-cash incentives. A previous systematic 
review on this issue has shown that cash incentives work better 
than non-cash incentives.13 Third, our study provided an over-
view of the system of incentives provided and the large variation 
in the types provided owing to the different stakeholders in-
volved. While this could be viewed as a positive sign of flexibility 
on the part of the NTP in adapting to different patient needs, an 
over-diverse system of incentives can pose logistical challenges in 
planning, organisation and distribution of incentives and predict-
ing the financial resources required. Furthermore, the future sus-
TABLE 4 Comparison of socio-demographic and clinical 
characteristics between new tuberculosis patients registered for 
treatment in 2008 and 2011, Republic of Moldova
Variables
2008 (no 
incentives)
n (%)
2011 (with 
incentives)
n (%) P value
All patients 2492 2378
Place of residence 0.0001
 Urban 1033 (42) 823 (35)
 Rural 1459 (58) 1555 (65)
Sex 0.48
 Male 1710 (69) 1654 (70)
 Female 782 (31) 724 (30)
Age group, years 0.005
 18–24 393 (16) 303 (13)
 25–34 565 (23) 594 (25)
 35–44 554 (22) 501 (21)
 45–54 569 (23) 541 (23)
 55–64 271 (11) 313 (13)
 65 140 (6) 126 (5)
Occupation 0.19
 Employed 605 (24) 550 (23)
 Disabled 148 (6) 157 (7)
 Retired 195 (8) 207 (9)
 Student 72 (3) 49 (2)
 Unemployed 1472 (59) 1415 (60)
History of migration 0.63
 Yes 459 (18) 424 (18)
 No 2033 (82) 1954 (82)
History of incarceration 0.21
 Yes 106 (4) 81 (3)
 No 2447 (96) 2255 (97)
Homeless 0.001
 Yes 102 (4) 146 (6)
 No 2390 (96) 2232 (94)
Alcohol use 0.95
 Yes 185 (7) 175 (7)
 No 2307 (93) 2203 (93)
HIV status 0.0001
 Positive 80 (3) 86 (4)
 Negative/not done/no data 2412 (97) 2292 (96)
Smear status 0.0001
 Positive 981 (39) 785 (33)
 Negative 1511 (61) 1593 (67)
Site of disease 0.16
 Pulmonary 2224 (89) 2151 (91)
 Extra-pulmonary 268 (11) 227 (9)
HIV = human immunodeficiency virus.
TABLE 5 Treatment outcomes among new drug-susceptible 
tuberculosis patients registered for treatment in 2008 and 2011, 
Republic of Moldova
Treatment outcome
2008
n (%)
2011
n (%) P value
Successful treatment 1964 (79) 2081 (88) 0.001
Failure 118 (5) 51 (2) 0.001
Loss to follow-up 247 (10) 125 (5) 0.001
Death 163 (6) 121 (5) 0.03
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tainability of the system of incentives in the Republic of Moldova 
will depend not only on availability of domestic funds but also 
on a more rational plan in using them.
There were several strengths to our study. First, this is the first 
report from the Republic of Moldova on the impact of incentives 
on anti-tuberculosis treatment outcomes. Second, as we had a 
countrywide sample covering all registered TB patients, our find-
ings were nationally representative and generalisable to settings 
with demographic and socio-economic characteristics similar to 
those of the whole of the Republic of Moldova. There could be 
concerns about the generalisability of the findings beyond Mol-
dova, given the relatively high unemployment rate (~60%) 
among TB patients. However, stratified analysis indicates that the 
protective effect of incentives was seen among both employed 
and unemployed TB patients. Third, we followed STROBE 
(Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epide-
miology) guidelines for reporting the study, including ethics 
guidelines.14
There were several limitations related to the retrospective, op-
erational nature of the study and the necessary reliance on exist-
ing reporting forms/registers as data source. First, we did not have 
information on the period during which incentives were given to 
patients. Second, we had to rely on a historical control for com-
paring outcomes. It is well known that many other changes could 
have occurred between 2008 and 2011 that could also have con-
tributed to the improvements in treatment success. While we 
took adequate care to measure patient-related characteristics and 
adjust for any potential confounders and mitigate the impact of 
this issue, this limitation remains. Third, it was a challenge link-
ing data between the TB records (electronic) and the ‘social sup-
port’ records (paper-based) to assess the impact of incentives on 
TB treatment outcomes. The existence of a good national TB data-
base, the special efforts made to retrieve paper records and the 
support of the Structured Operational Research and Training Ini-
tiative (SORT IT) project made this possible. In the future, efforts 
should be made to design documentation systems that are elec-
tronic and enable real-time, routine monitoring of the effective-
ness of such interventions.
The provision of incentives to TB patients significantly im-
proved treatment success rates and needs to be sustained. This 
has the potential to improve patient adherence and treatment re-
tention, thus preventing drug resistance, a serious problem in the 
Republic of Moldova.
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ДОПОЛНЕНИЕ К SORT IT: ТБ В ВОСТОЧНОЙ ЕВРОПЕ, 2012–2014
Способствует ли система поощрений улучшению результатов 
лечения в Республике Молдова?
A. Ciobanu,1 L. Domente,1 V. Soltan,2 S. Bivol,2 L. Severin,3 V. Plesca,4 R. Van den Bergh,5 A. M. V. Kumar,6  
P. de Colombani7
Туберкулез (ТБ) вновь стал важной проблемой обще-ственного здравоохранения в Республике Молдова 
после распада СССР. С 1990г. по 2005г. число зарегистри-
рованных случаев ТБ (впервые выявленных и рецидивов) 
удвоилось. Несмотря на то, что с 2005г. отмечается сниже-
ние числа зарегистрированных случаев, величина и 
темпы снижения остаются умеренными и медленными.1 В 
2012г. расчетная заболеваемость ТБ составила 160 (диапа-
зон 132–190) случаев на 100  000 населения.2 Помимо 
этого, растет проблема ТБ с лекарственной устойчиво-
стью, приобретая угрожающие масштабы. Результаты 
проведенного в 2012г. исследования лекарственной 
устойчивости показали, что 24% впервые выявленных и 
64% ранее леченных больных имели ТБ с множественной 
лекарственной устойчивостью (МЛУ-ТБ),1 что выше, чем в 
2006г. (19% и 51%, соответственно).3 В период 2007–2011г. 
показатели потери для дальнейшего наблюдения боль-
ных, получающих лечение противотуберкулезными пре-
паратами первого ряда, были высокими на уровне 10–
12%, и еще более высокими около, 25% они были среди 
больных МЛУ-ТБ.1 
С целью улучшения приверженности больных лечению в 
2009 г. была учреждена система поощрений больных, предо-
ставляемых после завершения стационарного лечения, 
только к концу 2010г. эта система приобрела общенациональ-
ный охват (за исключением Приднестровья). Типы поощре-
ний варьировались в зависимости от их фактического нали-
чия и источника финансирования (Глобальный фонд для 
борьбы со СПИДом, малярией и ТБ [Глобальный фонд], Наци-
ональная медицинская страховая компания [НМСК], местные 
администрации) и от типа больных (лекарственно чувстви-
тельные случаи ТБ, городской/сельский житель, фаза лече-
ния). На международной арене выражалась озабоченность 
влиянием этих поощрений на результаты лечения. Проведен-
ные ранее исследования использования подобных поощре-
ний для улучшения исходов лечения показали противоречи-
вые результаты: некоторые исследования показали их 
эффективность, другие нет.4–6 Систематический обзор рандо-
мизированных клинических исследований, опубликованный 
в 2012г., представил ограниченные доказательства в пользу 
использования материальных поощрений для улучшения 
приверженности лечению туберкулеза.7 Одной из основных 
рекомендаций, внесенных по результатам внешней оценки 
Национальной программы борьбы с туберкулезом, прове-
денной в 2013г., была необходимость унификации используе-
мых в стране поощрений и оценки их эффективности для 
улучшения исходов лечения.8
Целью данного исследования была оценка системы поощ-
рений, используемой в Республике Молдова, которая бы по-
зволила Министерству здравоохранения принять информи-
рованное решение о продолжении использования данной 
системы, а также улучшила бы ее эффективность и устойчи-
вость. Конкретные задачи предусматривали:
1 Описание системы поощрений, выдаваемых больным 
ТБ в 2011г.;
a) оценку числа (доли) больных, получавших поощре-
ния во время лечения; 
b) описание типа получаемых поощрений
c) описание исходов лечения первые выявленных 
больных лекарственно чувствительным ТБ, зареги-
стрированных в 2011г, в зависимости от типа полу-
чаемых поощрений
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МЕСТО ПРОВЕДЕНИЯ: Противотуберкулезные 
учреждения Республики Молдова, в которых с целью 
улучшения результатов лечения использовались 
различные методы поощрения больных ТБ. 
ЦЕЛЬ: Сравнить результаты лечения больных лекарст-
венно чувствительным ТБ, взятых на лечение до (2008г.) и 
после (2011г.) введения программы поощрений.
ДИЗАН: Ретроспективное когортное исследование с ис-
пользованием данных из национальной электронной 
базы данных больных и регистров программ поощрений. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Из 2378 больных, зарегистрированных в 
2011г., 1895 (80%) получали поощрения (денежную вы-
плату, талоны на продукты питания, компенсацию тран-
спортных расходов). По сравнению с 2008г. (когда не было 
системы поощрений, n = 2492) у больных, зарегистриро-
ванных в 2011г. и получавших поощрения, отмечались бо-
лее высокие показатели эффективности лечения (88% 
против 79%, P < 0,001) и более низкие показатели небла-
гоприятных исходов: потери для дальнейшего наблюде-
ния (5% против 10%, P < 0,001), смерти (5% против 6%, P = 
0,03) и неэффективного лечения (2% против 5%, P < 0,001). 
Многомерный анализ (биномиальная регрессия) с по на-
значенному лечению(intention-to-treat) показал, что полу-
чение поощрений было независимо связано с общим 
уменьшением частоты неблагоприятных исходов на 50% 
(ОР 0,5, 95%ДИ 0,45–0,62, P < 0,001) после поправки на 
другие вмешивающиеся факторы: пол, возраст, образова-
ние, место проживания, отсутствие постоянного места 
жительства, тип ТБ и статус вируса иммунодефицита чело-
века (ВИЧ). 
ВЫВОД: Предоставление поощрений больным ТБ 
существенно улучшило показатели успешности лечения и 
должно быть продолжено. Удалось удержать на лечении 
большее число больных, что предотвращает риск 
развития лекарственной устойчивости, являющейся 
серьезной проблемой в Республике Молдова.
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2 Сравнение результатов лечения впервые выявленных 
больных лекарственно чувствительным ТБ, взятых на 
лечение до (2008г.) и после (2011г.) того, как система 
поощрений была впервые введена в практику и прио-
брела общенациональный охват в Республике 
Молдове.
МЕТОДЫ
Дизайн исследования
Это было ретроспективное когортное исследование.
Место проведения
Население Республики Молдова, расположенной в юго-
восточной части Европы между Румынией и Украиной, 
составляет приблизительно 4 миллиона человек. После 
отделения от СССР страна столкнулась с экономическим 
спадом, сопровождающимся ростом бедности и числа 
заболеваний, включая ТБ. Однако последнее десятилетие 
характеризовалось прогрессивным ростом валового 
национального продукта на душу населения и 
стабилизацией уровня бедности.9
Основная ответственность за контроль ТБ лежит на Ми-
нистерстве здравоохранения. Эта функция реализуется че-
рез центральное подразделение НПТ, расположенное на 
базе Института фтизиопульмонологии им. Кирилла Драга-
нюка, отвечающего за управление НПТ, включая реализацию 
сотрудничества с национальными и международными пар-
тнерами. Фтизиатрические услуги оказываются сетью специ-
ализированных учреждений и учреждений первичной ме-
дико-санитарной помощи. НПТ следует рекомендациям ВОЗ 
по диагностике и лечению ТБ.10–12 
Популяция и период проведения исследования
Исследование включало всех впервые выявленных 
взрослых (в возрасте ≥18 лет) больных лекарственно-
чувствительным ТБ в стране, которые были взяты на 
лечение в 2008г. (до начала действия системы 
поощрений) и в 2011г. (после начала действия программы 
поощрений). Впервые программа поощрений была 
введена в 2009г. и постепенно и поэтапно масштаб ее 
использования расширялся и достиг общенационального 
охвата к концу 2010г. Учитывая переменное 
использование программы поощрений в 2009г., 2010г., 
мы выбрали 2008г. в качестве контрольной когорты, в 
которую вошли больные ТБ, которые точно не получали 
поощрений. Больные из Приднестровья и больные в 
местах лишения свободы не вошли в исследование, так 
как эти группы населения не были охвачены какой-либо 
программой поощрений в период проведения 
исследования. Больные, диагноз ТБ у которых не был 
подтвержден после регистрации или те, у которых был 
позже выявлен МЛУ-ТБ, были исключены. Исследование 
проводилось в период с июня 2013г. по март 2014г.
Информационные переменные и источники данных
Термин «поощрение» в данной работе обозначает 
денежное вознаграждение и возмещение косвенных 
затрат, связанных с получением медицинской помощи, 
направленное на улучшение приверженности больных 
лечению.7 Данные о получаемых больными поощрениях 
собирались из регистров или иной соответствующей 
документации, хранящейся на местном уровне 
неправительственными организациями, занимающимися 
реализацией гранта Глобального фонда для борьбы с ТБ, 
и туберкулезными учреждениями, финансируемыми 
НМСК. Данные о социально-демографических и 
клинических характеристиках больных ТБ выбирались из 
системы мониторинга и оценки туберкулеза (СМИО-ТБ), 
национальной базы данных, используемой НПТ для 
хранения информации о больных.
Анализ данных
Извлечение и анализ данных осуществлялся с помощью 
статистического пакета для социальных наук, Version 20.0 
(IBM Corp, Армонк, Нью-Йорк, США). Сравнивались 
показатели успешности лечения ТБ больных, 
зарегистрированных в 2008г. (которые не получали 
поощрений) и в 2011г. (которые получали поощрения). 
Описание социально-демографических и клинических 
характеристик больных проводилось с помощью 
одномерного анализа. Для описания непрерывных 
переменных использовалось среднее (стандартное 
отклонение) или медиана (межквартильный диапазон); 
категориальные переменные выражались долями. Для 
изучения независимой связи между получением 
поощрений и улучшением эффективности лечения с 
поправкой на другие известные вмешивающиеся 
факторы был проведен многомерный анализ (лог-
биномиальная регрессия) с помощью статистического 
пакета Stata v12.1 (Stata Corp, Колледж Стейшен, Техас, 
США) по назначенномулечению и по протоколу. В 
качестве меры ассоциации рассчитывались 
относительные риски (ОР) с 95% доверительными 
интервалами (ДИ); P-значение < 0,05 считалось 
статистически значимым.
Получение одобрения комитетом по этике
Было получено разрешение от Консультативной группы 
по этическим вопросам Международного союза по 
борьбе с туберкулезом и болезнями легких, Париж, 
Франция.
РЕЗУЛЬТАТЫ
В таблице 1 представлены пять типов поощрений 
(«небольшая денежная выплата», «более крупная 
денежная выплата», талоны на продукты питания/
средства гигиены, компенсация транспортных расходов 
и другая помощь), предоставляемых в четырех разных 
комбинациях и в разный период времени Глобальным 
Фондом и предоставляемых в шести комбинациях- НМСК 
в дополнение к другим видам помощи, предоставляемой 
местными администрациями. Разные комбинации 
поощрений были разбиты на четыре основные 
категории: 1) только небольшие денежные выплаты; 2) 
небольшие и более крупные денежные выплаты; 3) 
немонетарные поощрения (компенсация транспортных 
расходов и/или талоны на продукты питания и средства 
гигиены); и 4) комбинация денежных выплат и 
немонетарных поощрений (включая другие виды 
помощи со стороны местной администрации). Больные в 
группе «небольшие денежные выплаты» ежемесячно 
получали 315 молдавских леев (молдавских леев, USD 
22,49), только находясь на амбулаторном лечении; 
выплата этого поощрения прекращалась, если больной 
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пропускал ≥5 дней лечения. Больные в группе «небольшие и более 
крупные денежные выплаты» получали 1450  MDL (USD 102,94, что 
эквивалентно средней заработной плате медицинской сестры) по 
завершению лечения в дополнение к вышеописанному поощрению. 
Больным в группе «немонетарные поощрения» компенсировались 
транспортные расходы и/или выдавались талоны на продукты 
питания или предметы гигиены в зависимости от места их 
проживания либо ежедневно, если больной проживал в городе, либо 
ежемесячно. Некоторые больные получали все вышеуказанные 
поощрения. Двенадцать больных также получали «другую помощь» в 
виде одежды, дров, и т.д. по решению местной администрации.
Из 2378 впервые выявленных больных лекарственно чувствительным 
ТБ, взятых на лечение в 2011г., 1895 (80%) получали разные типы поощре-
ний. Из них 1291 (68%) были мужчины; средний возраст которых составил 
41 год. Среди тех, кто получал поощрения, около 95% получали денежные 
ТаБлица 1 Поощрения, предоставляемые больным туберкулезом, взятым на лечение, Республика Молдова, 2011г.
Тип поощрения Стоимость, MDL (Евро)* Частота получения Источник Получатель
Небольшая денежная выплата 315 (20) Ежемесячно, во время амбулаторного лечения 
(прекращается, если лечение прерывается на 
≥5 дней,
Глобальный
фонд
Все больные с положительным мазком (включая 
случаи МЛУ-ТБ) после выписки из больницы
Крупная денежная выплата 1450 (92) Однократно, в конце лечения Глобальный
фонд
Все больные, набравшие ≥5 баллов социальной 
оценки 
Компенсация транспортных 
расходов
Стоимость билетов Ежедневно, во время амбулаторного лечения Глобальный
фонд
Все больные с положительным мазком (включая 
случаи МЛУ-ТБ) после выписки из больницы
Компенсация транспортных 
расходов
Стоимость билетов Ежемесячно, во время амбулаторного лечения Глобальный
фонд
Все больные с положительным мазком (включая 
случаи МЛУ-ТБ) после выписки из больницы
Компенсация транспортных 
расходов
Стоимость билетов Ежедневно, во время амбулаторного лечения 
(только на интенсивной фазе)
НМСК Впервые выявленные больные с отрицательным 
мазком, проживающие в городах
Компенсация транспортных 
расходов
Стоимость билетов Еженедельно, во время амбулаторного лечения 
(только на интенсивной фазе)
НМСК Впервые выявленные больные с отрицательным 
мазком, проживающие в селе
Компенсация транспортных 
расходов
Стоимость билетов или 
75 MDL (4,8) общая 
сумма
Ежемесячно, во время амбулаторного лечения 
(только на интенсивной фазе)
НМСК Впервые выявленные больные с отрицательным 
мазком, проживающие в селе
Талоны на продукты питания 
и средства гигиены
35 (2.2) Ежедневно, во время амбулаторного лечения 
(только на интенсивной фазе)
НМСК Впервые выявленные больные с отрицательным 
мазком, проживающие в городах
Талоны на продукты питания 
и средства гигиены
245 (15.4) Еженедельно, во время амбулаторного лечения 
(только на интенсивной фазе), прекращается, 
если лечение прерывается на ≥3 дней)
НМСК Впервые выявленные больные с отрицательным 
мазком, проживающие в городах
Талоны на продукты питания 
и средства гигиены 
980 (61.6) Ежемесячно, во время амбулаторного лечения 
(только на интенсивной фазе, прекращается, 
если лечение прерывается на ≥5 дней)
НМСК Впервые выявленные больные с отрицательным 
мазком, проживающие в селе 
Другая помощь Одежда, дрова, и т.д. Однократно Местные 
администрации
Все больные
*1 MDL = 0,064 Евро (обменный курс на 1 января 2011).
MDL = молдавский лей; Глобальный фонд = Глобальный фонд для борьбы с туберкулезом и малярией; НМФК = Национальная медицинская страховая компания; МЛУ-ТБ = 
туберкулез с множественной лекарственной устойчивостью. 
ТаБлица 2 Типы поощрений, предоставляемых больным 
туберкулезом, взятым на лечение, Республика Молдова, 2011 
Комбинация поощрений
Больные 
n (%)
Всего больных, получавших поощрения 1895 (100)
Небольшая денежная выплата 888 (47)
Небольшая и более крупная денежная выплата 319 (17)
Немонетарные (продукты и средства гигиены, 
компенсация транспортных расходов)
104 (5)
Комбинация денежных и немонетарных поощрений 584 (31)
Всего больных, не получавших поощрения 483
ТаБлица 3 Результаты лечения впервые выявленных больных лекарственно чувствительным 
туберкулезом в зависимости от получаемого поощрения, Республика Молдова, 2011г.
Комбинация поощрений
Успешное 
лечение
n (%)
Неэффективное 
лечение
n (%)
дальнейшего 
наблюдения 
n (%)
Смерть
n (%)
Всего больных, получавших лечение 1801 (95) 40 (2) 38 (2) 16 (1)
Небольшая денежная выплата 836 (94) 17 (2) 23 (3) 12 (1)
Небольшая и более крупная денежная выплата 308 (97) 7 (2) 3 (0.7) 1 (0.3)
Немонетарные (продукты и средства гигиены, 
компенсация транспортных расходов)
96 (92) 4 (4) 4 (4) 0 (0)
Комбинация денежных и немонетарных 
поощрений
561 (96) 12 (2) 8 (1) 3 (1)
Не получали поощрений 280 (58) 11 (2) 87 (18) 105 (22)
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выплаты с или без дополнительных немонетарных поощрений. Не полу-
чали поощрений всего 483 больных (Таблица 2).
В таблице 3 представлены результаты лечения туберкулеза в зависи-
мости от получаемого типа поощрений. Следует отметить, что показатели 
эффективности лечения были похожи (в диапазоне 92–97%), независимо 
от получаемого поощрения. Из 483 больных, которые не получали поощ-
рений в 2011г., 280 (58%) были успешно пролечены, у 11 (2%) лечение 
было неэффективным, 87 (18%) были потеряны для дальнейшего наблюде-
ния и 105 (22%) умерли.
Сравнение исходных социально-демографических и клинических ха-
рактеристик когорт больных ТБ 2008г. (не получавших поощрений) и 
2011г. (получавших поощрения) представлено в таблице 4. Исходные ха-
рактеристики когорт отличались местом жительства больных, возрастной 
группой, отсутствием постоянного места жительства, статусом вируса им-
мунодефицита человека (ВИЧ) и результатами микроскопии мазка мо-
кроты. По сравнению с когортой 2008г. (не получавшей поощрений), боль-
ные, зарегистрированные в 2011г. (получавшие поощрения), имели более 
высокий показатель эффективности лечения (88% против 79%, P < 0,001) и 
меньший показатель неблагоприятных исходов: потеря для дальнейшего 
наблюдения (5% против 10%, P < 0,001), смерть (5% против 6%, P = 0,03) и 
лечение неэффективно (2% против 5%, P < 0,001) (таблица 5).
Проведенный многомерный анализ (лог-биномиальная регрессия) по 
назначенному лечению с поправкой на вмешивающиеся факторы: место 
жительства, пол, возраст, профессию, отсутствие постоянного места жи-
тельства, статус ВИЧ и тип ТБ показал наличие независимой связи между 
получением поощрений и результатами лечения, а также то, что поощре-
ния уменьшали частоту неблагоприятных исходов на 50% (ОР 0,5, 95%ДИ 
0,45–0,62, P < 0,001). Стратифицированный анализ показал, что благопри-
ятный эффект получения поощрений наблюдался как у работающих (ОР 
0,53, 95%ДИ 0,52–0,67), так и у не работающих больных ТБ (ОР 0,59, 95%ДИ 
0,51–0,68). Мы провели вторичный анализ по протоколу и обнаружили 
еще более выраженное влияние использования поощрений на снижение 
числа неблагоприятных исходов лечения (ОР 0,20, 95%ДИ 0,16–0,25, P < 
0,001).
ОБСУЖДЕНИЕ
Это первое исследование, проведенное в Республике Молдова, 
предоставившее четкие, убедительные доказательства того, что 
получение больными поощрений независимо связано с улучшением 
результатов лечения туберкулеза. Среди тех, кто получал поощрения, 
показатель успешности лечения составил около 95%. Это вероятно 
предотвратило развитие лекарственной устойчивости, что является 
серьезной проблемой в Республике Молдова. Полученные результаты 
позволят устранить озабоченность руководства страны относительно 
эффективности подобных мер поддержки лечения и послужат 
убедительным обоснованием для продолжения использования 
системы поощрений в стране. Они также служат необходимыми 
доказательствами для международных доноров таких, как 
Глобальный фонд для продолжения и наращивания мер аналогичной 
помощи в других странах.
Многие вопросы заслуживают дальнейшего обсуждения. Во-первых, 
как и ожидалось, основной эффект системы поощрений для больных ТБ 
наблюдался в уменьшении числа потерянных для дальнейшего наблюде-
ния. Кроме того, поощрения незначительно уменьшили показатели неэф-
ТаБлица 4 Сравнение социально-демографических и клинических 
характеристик впервые выявленных больных туберкулезом, взятых 
на лечение в 2008г. и 2011г., Республика Молдова
Переменные
2008 (не 
получали 
поощрений)
n (%)
2011 (получали 
поощрения)
n (%)
P 
значение
Все больные 2492 2378
Место жительства 0.0001
 Город 1033 (42) 823 (35)
 Село 1459 (58) 1555 (65)
Пол 0.48
 Мужской 1710 (69) 1654 (70)
 Женский 782 (31) 724 (30)
Возрастная группа, лет 0.005
 18–24 393 (16) 303 (13)
 25–34 565 (23) 594 (25)
 35–44 554 (22) 501 (21)
 45–54 569 (23) 541 (23)
 55–64 271 (11) 313 (13)
 ≥65 140 (6) 126 (5)
Профессия 0.19
 Работает 605 (24) 550 (23)
 Инвалидность 148 (6) 157 (7)
 Пенсионер 195 (8) 207 (9)
 Студент 72 (3) 49 (2)
 Безработный 1472 (59) 1415 (60)
Миграционный статус 0.63
 Да 459 (18) 424 (18)
 Нет 2033 (82) 1954 (82)
Пребывание в местах лишения 
свободы
0.21
 Да 106 (4) 81 (3)
 Нет 2447 (96) 2255 (97)
Отсутствие постоянного места 
жительства
0.001
 Да 102 (4) 146 (6)
 Нет 2390 (96) 2232 (94)
Алкогольная зависимость 0.95
 Да 185 (7) 175 (7)
 Нет 2307 (93) 2203 (93)
ВИЧ статус 0.0001
 Положительный 80 (3) 86 (4)
  Отрицательный/не 
проводился/нет данных
2412 (97) 2292 (96)
Статус микроскопии мазка 0.0001
 Положительный 981 (39) 785 (33)
 Отрицательный 1511 (61) 1593 (67)
Локализация ТБ 0.16
 Легочный 2224 (89) 2151 (91)
 Внелегочный 268 (11) 227 (9)
ВИЧ = вирус иммунодефицита человека.
ТаБлица 5 результаты лечения впервые выявленных больных 
лекарственно чувствительным туберкулезом, взятых на лечение в 
2008г. и 2011г., Республика Молдова
Результаты лечения
2008
n (%)
2011
n (%) P значение
Успешное лечение 1964 (79) 2081 (88) 0.001
Неэффективное 118 (5) 51 (2) 0.001
Потеря для дальнейшего 
наблюдения
247 (10) 125 (5) 0.001
Смерть 163 (6) 121 (5) 0.03
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фективности лечения и минимально – число смертей, это также может 
быть связано с улучшением приверженности больных лечению. Частота 
неблагоприятных исходов лечения у больных, получавших и не получав-
ших поощрения в 2011г, существенно отличалась. Это может объясняться 
тем фактом, что многие пациенты возможно уже умерли или были поте-
ряны для дальнейшего наблюдения и поэтому не получали поощрений. 
Мы не располагали информацией о точном времени на протяжении лече-
ния, когда больной получал поощрения; в связи с чем Точное время полу-
чения больными поощрений в ходе лечения было неизвестно, в связи с 
чем мы не можем утверждать, связаны ли эти различия со временем полу-
чения поощрений. Это является ограничением данного исследования. Во-
вторых, несмотря на явные доказательства эффективности использования 
поощрений, разница в показателях успешности лечения в зависимости от 
двух получаемых типов поощрений не была статистически значимой. В це-
лом, поощрения в виде денежных выплат были чуть более эффективными, 
чем немонетарные поощрения; разница между ними однако не была ста-
тистически значимой в связи с небольшим числом больных, получавших 
немонетарные поощрения.13 В третьих, наше исследование провело 
оценку системы поощрений и их разных вариантов. Разнообразие типов 
поощрений было обусловлено большим числом финансирующих органи-
заций. Несмотря на то, что это разнообразие можно рассматривать как по-
ложительную характеристику, отражающую гибкость НПТ, адаптирую-
щейся к разным нуждам пациента, излишнее разнообразие системы 
может быть сопряжено с трудностями планирования, организации, рас-
пределения поощрений, а также прогнозирования объема необходимых 
финансовых средств. Более того, будущее устойчивое действие системы 
поощрений в Республике Молдова будет зависеть не только от наличия 
внутренних средств, но и от наличия более рационального плана их 
использования. 
Проведенное нами исследование имело ряд сильных сторон. Во-пер-
вых, это стало первым отчетом в Республике Молдова о влиянии поощре-
ний на исходы лечения туберкулеза. Во-вторых, благодаря наличию обще-
национальной выборки, охватывающей всех зарегистрированных 
больных ТБ, сделанные нами выводы были репрезентативными и обобща-
емыми, применительно к регионам, в которых демографические и соци-
ально-экономические характеристики аналогичны средним по Респу-
блике Молдова. Озабоченность может вызывать возможность обобщения 
результатов для регионов вне Республики Молдовы, учитывая относи-
тельно высокие показатели безработицы (~60%) среди больных ТБ. Од-
нако стратифицированный анализ показал, что благоприятный эффект по-
ощрений наблюдался как среди безработных, так и среди занятых 
больных ТБ. В третьих, мы следовали рекомендациям STROBE (Укрепление 
отчетности о наблюдательных исследованиях в эпидемиологии), включая 
рекомендации по соблюдению этических норм.14
Целый ряд ограничений был связан с ретроспективным, операцион-
ным характером исследования и его зависимостью от существующих 
форм отчетности/регистров как источников данных. Во-первых, мы не 
располагали информацией о периоде, в течение которого поощрения 
предоставлялись больным. Хорошо известно, что в период с 2008г. по 
2011г. могло произойти немало изменений, способствовавших улучшению 
показателей успешности лечения. Несмотря на всю осторожность при 
оценке характеристик больных и внесение поправок на возможные вме-
шивающиеся факторы, полностью устранить их влияние невозможно. В-
третьих, было сложно связать между собой данные из базы данных по ТБ 
(электронной) и из документации о «социальной поддержке» (в виде бу-
мажных форм) для оценки влияния поощрений на результаты лечения ТБ. 
Это стало возможным благодаря наличию хорошей национальной базы 
данных, особым усилиям, предпринятым для получения бумажной доку-
ментации, и поддержке со стороны проекта «Инициатива по подготовке и 
проведению структурированных операционных исследований». В буду-
щем необходимо разработать электронные системы учета, которые бы по-
зволили в режиме реального времени осуществлять мониторинг эффек-
тивности подобных мер. 
Предоставление поощрений больным ТБ существенно улучшило эф-
фективность лечения достигнутые результаты необходимо сохранить. Это 
поможет улучшить приверженность больных и удержать их на лечении, 
тем самым предотвращая развитие лекарственной устойчивости, которая 
является серьезной проблемой в Республике Молдова.
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